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    اﮔﺮ ﭼﻪ آﭘﺎﻧﺪﯾﺴﯿﺖ ﺣﺎد ﻃﯽ ﻗﺮنﻫﺎ ﯾﮏ ﻣﺸﮑﻞ ﺷﺎﯾﻊ ﻃﺒ ــﯽ 
ﺑﻮده اﺳﺖ، ﺗﺎ اواﯾﻞ ﻗﺮن 91 ﻣﯿﻼدی ﻣﺸﺨﺺ ﻧﺸﺪه ﺑ ــﻮد ﮐـﻪ 
زاﯾﺪه آﭘـﺎﻧﺪﯾﺲ ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﯾـﮏ ﻋﻀـﻮ ﺑـﺪن ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ اﯾﺠـﺎد 
ﺑﯿﻤﺎری ﻧﻤﺎﯾﺪ)1(.  
    ﺑﺘﺪرﯾﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت و ﻣﻘﺎﻻﺗﯽ در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ ﻧﻘﺶ ﺑﯿﻤـﺎریزاﯾﯽ 
اﯾﻦ زاﯾﺪه اراﺋﻪ ﺷﺪ ﺗﺎ ﺳﺮاﻧﺠﺎم در ﺳﺎل 6881 ﺑﻪ دﻧﺒﺎل اراﺋﻪ 










ﻋﻨﻮان ﯾﮏ ﺑﯿﻤﺎری ﺟﺮاﺣﯽ ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺷﺪ و ﺿﺮورت ﺗﺸــﺨﯿﺺ 
و ﺟﺮاﺣﯽ آن در ﻣﺮاﺣﻞ اوﻟﯿـﻪ ﻣﻄـﺮح ﮔﺮدﯾـﺪ. ﭘـﺲ از آن در 
ﺳﺎل 4981 ﺗﻮﺳﻂ yenruBcM روش ﺟﺮاﺣﯽ اﺳﺘﺎﻧﺪارد آن 
اراﺋﻪ ﺷﺪ)2(.  
    آﭘﺎﻧﺪﯾﺴﯿﺖ ﺣﺎد)siticidneppA etucA( ﯾﺎ اﻟﺘـﻬﺎب زاﯾـﺪه 
آﭘـﺎﻧﺪﯾﺲ ﻫﻨـﻮز ﺷ ـــﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ﺑﯿﻤــﺎری ﺣــﺎد در ﺟﺮاﺣــﯽ و 





    آﭘﺎﻧﺪﯾﺴﯿﺖ ﺣﺎد ﺷﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎری ﺣﺎد ﺟﺮاﺣﯽ اﺳﺖ و ﻫ ــﺪف از اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑﺮرﺳـﯽ ﻓﺮاواﻧـﯽ و ارزش
ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﻋﻼﺋﻢ، ﻧﺸﺎﻧﻪﻫﺎ و ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی ﭘﺎراﮐﻠﯿﻨﯿﮏ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺸﮑﻮک ﺑﻪ آﭘﺎﻧﺪﯾﺴﯿﺖ ﺣﺎد در ﭘﯿﺶﺑﯿﻨﯽ وﺟﻮد
ﯾﺎ ﻋﺪم وﺟﻮد آﭘﺎﻧﺪﯾﺴﯿﺖ ﺣﺎد ﺑﻮده اﺳﺖ. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 1121 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺸﮑﻮک ﺑﻪ آﭘﺎﻧﺪﯾﺴﯿﺖ ﺣ ــﺎد ﮐـﻪ ﺗﺤـﺖ
ﻋﻤﻞ آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ، در ﻣﺪت 2 ﺳﺎل ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪﻧﺪ. در ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻧﺘ ــﺎﯾﺞ از ﺗﺴـﺖ enO
AVONA yaw، ﺿﺮﯾﺐﻫـﺎی ﻫـﻢ ﺑﺴـﺘﮕﯽ appaK، ﻧﺴـﺒﺖ ﺷـﺎﻧﺲ)oitar sddO( و ﻣــﺪل رﮔﺮﺳــﯿﻮﻧﯽ
ﻟﺠﺴﺘﯿﮏ)ﺑﺮای ﭘﯿﺶﺑﯿﻨﯽ وﺟﻮد آﭘﺎﻧﺪﯾﺴﯿﺖ( اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ. ﻣﯿﺰان آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﻣﻨﻔﯽ در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 2/81% ﺑـﻮد
ﮐﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﺘﻔﺎوت ﺑﻮدن ﺟﺮاﺣﺎن ﺑﯿﻦ 4 ﺗﺎ 7/72% ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ)100/0=P(. ﻣ ــﺪل رﮔﺮﺳـﯿﻮﻧﯽ ﻧﺸـﺎن داد
ﮐﻪ ﺳﻦ ﺑﺎﻻﺗﺮ)500/0=P(، ﺟﻨﺴﯿﺖ ﻣﺮد)200/0=P(، ﻣﯿﺰان ﺑﺎﻻﺗﺮ NMP)720/0=P( و ﺗﻌﺪاد ﺑﯿﺶﺗ ــﺮ ﺿﺮﺑـﺎن
ﻗﻠﺐ)410/0=P( از ﻣﯿﺎن ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽداری ﺑﯿﻦ اﻓﺮاد ﺑﺎ آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﻣﻨﻔﯽ و اﻓﺮاد دﯾﮕﺮ داﺷـﺘﻨﺪ،
ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎﯾﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﻣﯽﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﺴﺘﻘﻞ، وﺟﻮد آﭘﺎﻧﺪﯾﺴﯿﺖ ﺣﺎد را ﭘﯿﺶﺑﯿﻨﯽ ﮐﻨﻨﺪ)100/0<P(. ﺑﻪ ﻃـﻮر
ﮐﻠﯽ ﻣﯽﺗﻮان ﮔﻔﺖ در ﻣﻮاردی ﮐﻪ ﻓﺮد ﻣﺸﮑﻮک ﺑﻪ آﭘﺎﻧﺪﯾﺴﯿﺖ، ﺧﺎﻧﻤﯽ ﺑـﺎ ﻣـﯿﺰان NMP ﮐﻢﺗـﺮ از 57%، ﺗﻌـﺪاد
ﺳﻠﻮل ﺳﻔﯿﺪ ﮐﻢﺗﺮ از 000/01 در ﻣﯿﻠﯽﻟﯿﺘﺮ، دارای ﻋﻼﺋﻢ ادراری، ﻓﺎﻗﺪ رﯾﺒﺎﻧﺪ ﺗﻨﺪرﻧﺲ ﯾﺎ دارای رﯾﺒﺎﻧﺪ ﺗﻨﺪرﻧﺲ
ﻣﺸﮑﻮک اﺳﺖ، ﺟﺮاح ﺑﺎﯾﺪ در ﺗﺼﻤﯿﻢﮔﯿﺮی ﺑﺮای آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﺗﺎﻣﻞ ﺑﯿﺶﺗﺮی ﺑﻪ ﺧﺮج دﻫﺪ.  
          
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:   1 – آﭘﺎﻧﺪﯾﺴﯿﺖ ﺣﺎد   2 – آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﻣﻨﻔﯽ    3 – ﺗﺸﺨﯿﺺ 
اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﺤﺖ ﺣﻤﺎﯾﺖ ﻣﺎﻟﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺑﻘﯿﻪا…)ﻋﺞ( اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ.  
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر و ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ ﺟﺮاﺣﯽ ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨﻪ، ﻣﺮﮐﺰ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﺑﻬﺪاری در رزم و ﺗﺮوﻣﺎ، ﭘﮋوﻫﺸﮑﺪه ﻃﺐ رزﻣﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺑﻘﯿﻪا…)ﻋﺞ(، ﺗﻬﺮان، اﯾﺮان)*ﻣﻮﻟـﻒ
ﻣﺴﺌﻮل(. 
II( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﺟﺮاﺣﯽ ﻋﻤﻮﻣﯽ، ﻣﺮﮐﺰ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﺑﻬﺪاری در رزم و ﺗﺮوﻣﺎ، ﭘﮋوﻫﺸﮑﺪه ﻃﺐ رزﻣﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺑﻘﯿﻪا…)ﻋﺞ(، ﺗﻬﺮان، اﯾﺮان. 
III( اﺳﺘﺎدﯾﺎر و ﻓﻠﻮﺷﯿﭗ ﺟﺮاﺣﯽ ﮐﻮﻟﻮرﮐﺘﺎل، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺑﻘﯿﻪا…)ﻋﺞ(، ﺗﻬﺮان، اﯾﺮان. 
VI( ﭘﺰﺷﮏ ﻋﻤﻮﻣﯽ، ﻣﺮﮐﺰ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﺑﻬﺪاری در رزم و ﺗﺮوﻣﺎ، ﭘﮋوﻫﺸﮑﺪه ﻃﺐ رزﻣﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺑﻘﯿﻪا…)ﻋﺞ(، ﺗﻬﺮان، اﯾﺮان. 
 
آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﻣﻨﻔﯽ و ﻋﻮاﻣﻞ در ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ آن                                                                                                     دﮐﺘﺮ ﺣﺴﻨﻌﻠﯽ ﻣﺤﺒﯽ و ﻫﻤﮑﺎران 
474   ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                                                                   ﺳﺎل ﯾﺎزدﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 14/ ﻓﻮقاﻟﻌﺎده ﯾﮏ 3831   
    اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎری در دﻫﻪ دوم و ﺳﻮم زﻧﺪﮔﯽ ﺷ ــﯿﻮع ﺑﯿﺶﺗـﺮی 
دارد)4و 5(. آﭘﺎﻧﺪﯾﺴﯿﺖ ﺣﺎد ﺑﻪ ﻃﻮر ﻋﻤﺪه ﺑﺮاﺳﺎس ﺷﺮح ﺣﺎل 
و ﯾﺎﻓﺘـﻪﻫﺎی ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﺗﺸــﺨﯿﺺ داده ﻣﯽﺷــﻮد و ﺑــﻪ ﮐﻤــﮏ 
ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽ و رادﯾﻮﻟﻮژﯾـﮏ ﺗﺸـﺨﯿﺺ آن ﺗﻘﻮﯾـﺖ 
ﻣﯽﮔﺮدد)1(.  
    ﻋﻼﺋﻢ آن ﺑﻪ ﺻﻮرت درد ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺷﮑﻤﯽ در اﺑﺘﺪا و ﺳ ــﭙﺲ 
ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﺸﺨﺺ در ﻗﺴﻤﺖﻫﺎی ﻣﯿﺎﻧﯽ و ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ ﺷــﮑﻢ اﺳـﺖ 
ﮐﻪ در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﻌﺪ در رﺑﻊ ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ راﺳﺖ ﺷـﮑﻢ)QLR( ﺗﺠﻤـﻊ 
ﻣﯽﯾﺎﺑﺪ)درد ﻟﻮﮐﺎﻟﯿﺰه(.  
    وﺟﻮد ﻧﺸﺎﻧﻪﻫﺎی دﯾﮕﺮ، ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ درد ﻣﺎﻧﻨــﺪ ﺑﯽاﺷ ــﺘﻬﺎﯾﯽ، 
ﺗﻬﻮع و اﺳﺘﻔــــﺮاغ، آﭘﺎﻧﺪﯾﺴـﯿﺖ ﺣـﺎد را ﻣﻄـﺮح ﻣﯽﮐﻨـﺪ. ﻫـﻢ 
ﭼﻨﯿــــﻦ وﺟــﻮد ﺣﺴﺎﺳ ــــﯿﺖ)ssenredneT( ﻣﻮﺿﻌـــﯽ و 
ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ ﺑﺮﮔﺸﺘـــﯽ)dnuobeR( و ﭘﯿﺪاﯾﺶ ﻋﻼﺋ ــﻢ ﺗﺤﺮﯾـﮏ 
ﺳـﺮﻓﻪای)ssenredneT hguoC(، اوﺑ ــﺘﺮاﺗﻮر)rotarutbO(، 
ﭘﺴــﻮاس)saosP(، روزﯾﻨــﮓ)gnisvoR( و اﯾﺠــﺎد ﺗــــﺐ و 
ﻟﮑﻮﺳﯿﺘﻮز ﺑﻪ ﺧﺼﻮص در ﺻﻮرت ﻋﺪم وﺟﻮد ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎﯾﯽ ﺑ ــﻪ 
ﻧﻔـﻊ ﺗﺸـﺨﯿﺺﻫﺎی دﯾﮕـﺮ، ﺗﺸـﺨﯿﺺ آﭘﺎﻧﺪﯾﺴـﺖ ﺣـﺎد را ﺗــﺎ 
ﺣﺪودی ﺑﻪ ﻃﻮر ﻗﻄﻌﯽ ﻣﻄﺮح ﻣﯽﮐﻨﺪ)1، 3و 8-5(.  
    اﻣــﺮوزه از روشﻫــﺎی ﺗﺸــﺨﯿﺼﯽ ﺑﯿﺶﺗـــﺮی ﻣـــﺎﻧﻨﺪ 
رادﯾـﻮﮔﺮاﻓـﯽ، ﺳـﻮﻧﻮﮔﺮاﻓـﯽ و ﺳﯽﺗﯽاﺳـﮑﻦ ﺷـﮑﻢ و اﺳـﮑﻦ 
اﯾﺰوﺗـﻮپ اﺳـﺘﻔﺎده ﻣﯽﺷـﻮد ﮐـﻪ در ﻣـﻮارد ﻣﺸ ـــﮑﻮک و در 
ﺷﺮاﯾﻂ ﺧﺎص، ﻣﯽﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺑﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺻﺤﯿﺢ ﮐﻤﮏ ﻧﻤﺎﯾﻨﺪ)1(.  
    ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻦ زاﯾـﺪه آﭘـﺎﻧﺪﯾﺲ در وﺿﻌﯿﺖﻫـﺎی ﻣﺘﻔ ـــﺎوت، 
ﻋﻼﺋﻢ و ﻧﺸﺎﻧﻪﻫﺎی ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﺨﺘﻠﻒ و ﻏﯿﺮﻣﻌﻤﻮل دﯾﮕﺮی را ﻧﯿﺰ 
ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ اﯾﺠﺎد ﮐﻨﺪ ﮐﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ را ﭘﯿﭽﯿﺪه و ﻣﺸﮑﻞ ﻣﯽﺳﺎزد.  
    در ﺻـﻮرت ﻋـــﺪم ﺗﺸﺨﯿـ ــــﺺ ﺻﺤﯿـــــﺢ و اﻗـــــﺪام 
درﻣﺎﻧــﯽ ﻣﻨﺎﺳــﺐ، آﭘﺎﻧﺪﯾــﺲ ﻣﻠﺘﻬــﺐ ﻣﯽﺗﻮاﻧــﺪ ﺳــــﻮراخ 
ﯾﺎ ﭘﺎره ﺷــﻮد و ﻣﻮﺟـﺐ ﺑـــﺮوز ﻋـﻮارض و ﺣﺘـــﯽ ﻣـــﺮگ 
ﮔﺮدد.  
    در آﭘﺎﻧﺪﯾﺴـــﯿﺖ ﺣـــﺎد ﺳـــﺎده، اﺣﺘﻤـــﺎل اﺑﺘـــﻼ ﺑــــﻪ 
ﻋـــﻮارض)ytidibroM( 3% و اﺣﺘﻤـــﺎل ﻣ ـــــﺮگ و ﻣــــﯿﺮ 
)ytilatroM( 60/0% اﺳﺖ.  
    در ﺻﻮرت ﺳﻮراخ ﺷﺪن آﭘﺎﻧﺪﯾﺲ ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز ﻋﻮارض و 
ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽﯾﺎﺑﺪ)1، 3و 9-5( ﺑﻨــﺎﺑﺮاﯾﻦ در ﻣـﻮاردی 
ﮐﻪ اﺣﺘﻤﺎل وﺟﻮد آﭘﺎﻧﺪﯾﺴﯿـــﺖ ﺣﺎد ﺑﺎﻻ اﺳـــﺖ، ﺟـﺮاح ﺑـﺎﯾﺪ 
ﺗﺼﻤﯿﻢ ﺑﻪ ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـــﯽ ﺑﮕـﯿﺮد و در اﻧﺘﻈـﺎر ﺗﺸﺨﯿــــﺺ 
ﻗﻄﻌـﯽ ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﻧﺒﺎﺷﺪ ﺑﻪ ﻃﻮری ﮐــﻪ اﺧ ــﯿﺮاً ﺣــﺪود 48% 
آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽﻫــﺎ دارای ﭘــﺎﺗﻮﻟﻮژی ﺣــﺎد ﺑــــﻮده و ﻣـــﯿﺰان 
آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﻣﻨﻔﯽ)ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑـﻮدن زاﯾـﺪه آﭘـﺎﻧﺪﯾﺲ در ﺑﺮرﺳـﯽ 
آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳﯽ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ( ﺑـﻪ ﻃـﻮر ﻣﺘﻮﺳـﻂ 61% 
ﺑﻮده اﺳﺖ)5(.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﺮاﺟﻌــﻪ ﺗﻌـــﺪاد زﯾﺎدی از ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺸــﮑﻮک 
ﺑﻪ آﭘﺎﻧﺪﯾﺴﯿــﺖ ﺣــﺎد ﺑـــﻪ ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎنﻫﺎی ﺑﻘﯿـﻪا…)ﻋـﺞ( و 
ﻧﺠﻤﯿـﻪ ﮐـﻪ از ﻣﺮاﮐـــﺰ درﻣــﺎﻧﯽ داﻧﺸــﮕﺎه ﻋﻠــﻮم ﭘﺰﺷــﮑﯽ 
ﺑﻘﯿﻪا…)ﻋﺞ( ﻫﺴﺘﻨـــﺪ، ﺑ ــﺮ آن ﺷـﺪﯾﻢ ﺗـﺎ ﺑـﺎ ﺑﺮرﺳـﯽ ﻋﻼﺋـﻢ 
ﺑﯿﻤـــﺎران، ﯾﺎﻓﺘ ـــــﻪﻫﺎی ﺑﺎﻟﯿﻨــــــﯽ و آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫـــــــﯽ و 
آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳـﯽ آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽﻫـﺎی اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه در ﯾ ـــﮏ دوره 
زﻣﺎﻧﯽ ﻣﻨﺎﺳﺐ)2 ﺳﺎل(، ﺷﯿﻮع ﻫﺮ ﯾــﮏ از آنﻫﺎ را ﺑﻪ ﺗﻔﮑﯿـﮏ 
و ﻣــﯿﺰان ﻫــﻢ راﻫــﯽ آنﻫــﺎ ﺑــﺎ ﺗﺸــﺨﯿﺺﻫﺎی ﺻﺤﯿـــﺢ 




    در اﯾــــــــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌــــــــﻪ ﻣﻘﻄﻌـــــــﯽ ـ ﺗﺤﻠﯿﻠــ ــــــﯽ 
)lanoitces-ssorC citylanA(، ﭘﺮوﻧـــﺪه ﺑﯿﻤﺎراﻧـــﯽ ﮐـ ـــﻪ 
ﺑـــﺎ ﺗﺸﺨﯿــــــﺺ اوﻟﯿــــــﻪ آﭘﺎﻧﺪﯾﺴﯿــــــﺖ ﺣـ ــــــﺎد در 
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎنﻫﺎی ﺑﻘﯿﻪا…اﻻﻋﻈﻢ)ﻋ ــﺞ( و ﻧﺠﻤﯿـﻪ از ﻣـﺮداد ﻣـﺎه 
4731 ﺗﺎ ﭘﺎﯾﺎن ﺗﯿﺮﻣـﺎه 6731 ﺑﺴـﺘﺮی ﺷـﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ، ﺑﺮرﺳـﯽ 
ﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﺑﯿﻤﺎراﻧـــﯽ ﮐـــﻪ ﺣﯿــ ـــﻦ ﻋﻤـــﻞ ﺟﺮاﺣــــﯽ دﯾﮕـﺮی ﺑـﻪ 
ﻃـــﻮر اﺗﻔـــﺎﻗﯽ)ymotcedneppa latnedicnI( ﺗﺤ ـــــﺖ 
آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧــﺪ)73 ﻣـﻮرد( از ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣـﺬف 
ﺷﺪﻧﺪ.  
    ﺑﺎ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﺑـﻪ ﻣﺮاﺟـﻊ ﻣﻌﺘـﺒﺮ ﺟﺮاﺣ ـــﯽ، ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ اوﻟﯿــﻪ 
ﭘﺮوﻧﺪهﻫـﺎی ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎﻧﯽ و ﻣﺸــﻮرت ﺑــﺎ ﻫﻢﮐــﺎران، ﻓــﺮم 
ﺟﻤﻊآوری اﻃﻼﻋﺎت ﻃﺮح ﺗﺤﻘﯿﻘﺎﺗﯽ ﺣـﺎوی 84 ﺳـﺆال ﮐـﻪ ﺑـﺎ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻘﺪﻣـﺎﺗﯽ)toliP( اﺻﻼﺣـﺎﺗﯽ در آن اﻧﺠـﺎم ﺷﺪه ﺑـﻮد 
ﺗﮑﻤﯿﻞ ﮔﺮدﯾﺪ.  
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    در ﺗﺠﺰﯾـﻪ و ﺗﺤﻠﯿـﻞ اﻃﻼﻋـﺎت از ﺷـﺎﺧﺺﻫﺎی ﻓﺮاواﻧ ــﯽ، 
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿــﻦ، ﺧﻄﺎی ﻣﻌﯿﺎر، آزﻣﻮنﻫﺎی آﻣﺎری t، erauqs-ihC،    
)AVONA yaw enO(، ﺿﺮﯾﺐﻫـﺎی ﻫﻢﺑﺴـــﺘﮕﯽ appak، 
ﻧﺴـــﺒﺖ ﺷـــﺎﻧﺲ)oitar sddo( و ﻣــــﺪل رﮔﺮﺳــــﯿﻮﻧﯽ 
ﻟﺠﺴـﺘﯿﮏ)noisserger citsigol drawrof dlaw( ﺟـــﻬﺖ 
ﭘﯿﺶﺑﯿﻨـﯽ وﺟـﻮد آﭘﺎﻧﺪﯾﺴـﯿﺖ ﺑـﻪ ﮐﻤـﮏ ﻧﺮماﻓـــﺰار آﻣــﺎری 
5/11SSPS اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. ﭘﺎیﺑﻨﺪی ﺑﻪ اﺻﻮل اﺧﻼﻗ ــﯽ در ﻃـﺮح 




    در ﻃﯽ 2 ﺳﺎل، 7911 ﻣﻮرد ﺑﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ اوﻟﯿﻪ آﭘﺎﻧﺪﯾﺴـﯿﺖ 
ﺣﺎد ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. از اﯾﻦ ﺗﻌﺪاد 
3011 ﻧﻔـﺮ)4/29%( در ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﺑﻘﯿـﻪا…)ﻋ ـــﺞ( و ﺳــﺎﯾﺮ 
ﺑﯿﻤﺎران در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻧﺠﻤﯿﻪ ﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ.  
    ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ آنﻫ ــﺎ 1/42 ﺳـﺎل)6/42-6/32( و ﻣﺤـﺪوده 
ﺳﻨﯽ آنﻫــﺎ 4 ﺗـﺎ 47 ﺳـﺎل ﺑـﻮد و ﻣـﺮدان 7/57%)509 ﻧﻔـﺮ( 
ﺑﯿﻤـﺎران را ﺗﺸـﮑﯿﻞ ﻣﯽدادﻧـﺪ. در اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران، ﮔﺮوهﻫـــﺎی 
ﻣﺨﺘﻠﻔﯽ از ﻧﻈﺮ ﻋﻀﻮﯾﺖ در ﺗﺸﮑﯿﻼت ﻧﻈﺎﻣﯽ و ﺧﺎﻧﻮادهﻫ ــﺎی 
آنﻫﺎ و ﺑﯿﻤﺎران ﻋﺎدی ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ ﺑـﻪ ﻃـﻮری ﮐـﻪ ﻋﻀﻮﯾـﺖ 
وﻇﯿﻔﻪ، رﺳﻤﯽ، ﺗﺤﺖ ﺗﮑﻔﻞ، ﺷﺨﺼﯽ و ﻗ ــﺮاردادی ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ 
93، 32، 81، 3/31 و 7/6% ﺑﻮدﻧﺪ.  
    ﺗﻌﺪاد روزﻫﺎی ﺑﺴﺘﺮی ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﺘﻮﺳﻂ 60/0±7/3 روز و 
در ﻣﺤﺪوده ﺻﻔ ــﺮ ﺗـﺎ 14 روز ﻣﺘﻐـﯿﺮ ﺑـﻮد ﺑـــﻪ ﻃـﻮری ﮐـﻪ 
5/65% از ﺑﯿﻤﺎران ﺑـﻪ ﻣﺪت 3 روز ﯾﺎ ﮐﻢﺗﺮ ﺑﺴﺘﺮی ﺑﻮدﻧﺪ. در 
3/0% ﻣﻮارد، ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ رﺿ ــﺎﯾﺖ ﺷـﺨﺼﯽ و 3/2% ﺑـﺎ ﻋﻠـﺖ 
ﻧﺎﻣﻌﻠﻮم ﻣﺮﺧﺺ ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ. در 4/79%  در ﻫﻨﮕ ــﺎم ﻣﺮﺧـﺺ 
ﺷﺪن ﺑﻬﺒﻮدی ﺣﺎﺻﻞ ﺷﺪه ﺑﻮد.  
    ﺷﮑـﺎﯾﺖ اﺻﻠـﯽ در 1811 ﻣـﻮرد)99%( درد ﺷــﮑﻤﯽ و در 
ﺳﺎﯾﺮ ﻣﻮارد اﺳﺘﻔﺮاغ)6/0%(، ﺑﯽاﺷﺘﻬﺎﯾﯽ)2/0%(، ﺗﻬﻮع، ﺗﮑ ــﺮر 
ادرار و ﺗﺮﺷﺢ واژﯾﻨﺎل)ﻫﺮ ﮐﺪام 1 ﻣﻮرد( ﺑﻮد.  
    ﺷﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑ ــﺎﻟﯿﻨﯽ در اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران ﺗﻨﺪرﻧـﺲ ﻧﺎﺣﯿـﻪ 
QLR)1/68%( ﺑﻮد. رﯾﺒﺎﻧﺪ ﺗﻨﺪرﻧﺲ در 4/77% ﻣـﻮارد وﺟـﻮد 
داﺷﺖ.  
    در ﻣﻮرد ﻋﻼﺋﻢ دﯾﮕﺮ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﭘﺴﻮاس، اوﺑﺘﺮاﺗﻮر، روزﯾﻨﮓ و 
… در ﺗﻤﺎم ﭘﺮوﻧﺪهﻫﺎ ﺑﻪ وﺟﻮد ﯾﺎ ﻋﺪم وﺟــﻮد آنﻫـﺎ اﺷـﺎره 
ﻧﺸﺪه ﺑﻮد ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺗﻨﻬﺎ در ﻣﻮارد ذﮐ ــﺮ ﺷـﺪه درﺻـﺪ وﺟـﻮد 
آنﻫـﺎ اﺳـﺘﺨﺮاج ﺷـﺪ. درﺻـﺪ ﻋﻼﺋـﻢ و ﻧﺸـﺎﻧﻪﻫﺎ در ﺟ ــﺪول 
ﺷﻤﺎره 1 آورده ﺷﺪه اﺳﺖ.    
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- درﺻﺪ ﻋﻼﺋﻢ و ﻧﺸﺎﻧﻪﻫﺎ 
درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد ﻋﻼﺋﻢ و ﻧﺸﺎﻧﻪﻫﺎ 
  ﻧﺸﺎﻧﻪﻫﺎ 
5/26 847 ﺗﻬﻮع 
3/07 148 ﺑﯽاﺷﺘﻬﺎﯾﯽ 
  اﺳﺘﻔﺮاغ 
1/63 234                 ﮐﻢﺗﺮ از 3 ﺑﺎر 
5/7 09 3 ﺑﺎر ﯾﺎ ﺑﯿﺶﺗﺮ 
43 704                 ﻧﺪاﺷﺘﻪ 
  ﺗﻐﯿﯿﺮ اﺟﺎﺑﺖ ﻣﺰاج 
5/4 45                  ﯾﺒﻮﺳﺖ 
3/5 36                  اﺳﻬﺎل 
4/8 101 ﻋﻼﺋﻢ ادراری 
7/2 23  ﺗﺮﺷﺢ واژﯾﻨﺎل 
  ﻋﻼﺋﻢ 
  ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﺗﻨﺪرﻧﺲ 
1/68 1301 QLR           
1/2 52 ﺳﻮﭘﺮاﭘﻮﺑﯿﮏ 
2/1 41 QLL           
8/1 12 ﭘﺮیآﻣﺒﻠﯿﮑﺎل 
4/77 629  رﯾﺒﺎﻧﺪﺗﻨﺪرﻧﺲ 
5/6 87                  ﮔﺎردﯾﻨﮓ)1( 
3/44 035                  ﺗﻨﺪرﻧﺲ ﻧﺎﺷﯽ از ﺳﺮﻓﻪ)2( 
1/31 751       ﻋﻼﻣﺖ ﭘﺴﻮاس)3( 
4/01 421         ﻋﻼﻣﺖ اوﺑﺘﺮاﺗﻮر)4( 
6/71 112       ﻋﻼﻣﺖ روزﯾﻨﮓ)5( 
6/9 511    ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ رﮐﺘﺎل)6( 
1 ﺗـﺎ 6: ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ در 7/26، 5/1، 94/08، 8/28، 5/47 و 5/88% ﻣــﻮارد 
اﻃﻼﻋﯽ در ﭘﺮوﻧﺪهﻫﺎ در اﯾﻦ ﻣﻮارد وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ. 
 
    ﻃﻮل ﻣﺪت درد از زﻣﺎن ﺷﺮوع ﺗ ــﺎ زﻣـﺎن ﺗﺸـﮑﯿﻞ ﭘﺮوﻧـﺪه 
4/1±8/03 ﺳﺎﻋﺖ ﺑﻮد. وﯾﮋﮔﯽﻫﺎی درد در ﺟـﺪول ﺷـﻤﺎره 2 
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ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳـﺖ. ﮐﯿﻔﯿـﺖ درد در اﻏﻠـﺐ ﻣـﻮارد)7/26%( 
داﯾﻤـﯽ و ﺑـﺪون ﺗﻐﯿـﯿﺮ واﺿـﺢ و ﻣﺤـﻞ اوﻟﯿــﻪ آن در 5/03% 
ﻣﻮارد در اﻃــﺮاف ﻧـﺎف و ﻣﺤـﻞ اﺳـﺘﻘﺮار ﻧـﻬﺎﯾﯽ آن در 28% 
ﻣﻮارد در QLR ﺑﻮد.  
    ﻋﻼﺋﻢ ﺣﯿﺎﺗﯽ ﺑﯿﻤﺎران در ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 3 ﻧﺸﺎن داده ﺷـﺪه 
اﺳﺖ. در 9/0% از اﯾﻦ اﻓﺮاد ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯿﮏ ﮐﻢﺗــﺮ از 
09 ﻣﯿﻠﯽﻣﺘﺮ ﺟﯿﻮه، در 1/21% ﺑﯿﻤﺎران ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ ﺑﯿﺶﺗﺮ ﯾﺎ 
ﺑﺮاﺑـﺮ 001 ﺿﺮﺑــﻪ در دﻗﯿﻘــﻪ)ﺗﺎﮐﯿﮑــﺎردی( و در 5/83% از 
ﺑﯿﻤـﺎران، درﺟ ـــﻪ ﺣــﺮارت دﻫــﺎﻧﯽ ﺑــﺎﻻﺗﺮ از 3/73 درﺟــﻪ 
ﺳﺎﻧﺘﯽﮔﺮاد ﺑﻮد.  
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2- وﯾﮋﮔﯽﻫﺎی درد 
درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد  
  ﮐﯿﻔﯿﺖ درد 
7/26 157 داﯾﻤﯽ و ﺑﺪون ﺗﻐﯿﯿﺮ واﺿﺢ 
9/21 551 ﻣﺘﻨﺎوب ﯾﺎ ﮐﻮﻟﯿﮑﯽ 
9/11 241 داﯾﻤﯽ و اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﺑﻨﺪه 
7/1 02 داﯾﻤﯽ و ﮐﺎﻫﺶ ﯾﺎﺑﻨﺪه 
  ﻣﺤﻞ اوﻟﯿﻪ درد 
5/03 563 ﭘﺮیآﻣﺒﻠﯿﮑﺎل 
1/42 882 QLR 
8/41 771 اﭘﯽﮔﺎﺳﺘﺮﯾﮏ 
4/8 101 ﻏﯿﺮ ﻟﻮﮐﺎﻟﯿﺰه 
3/5 46 ﺳﻮﭘﺮاﭘﻮﺑﯿﮏ 
  ﻣﺤﻞ اﺳﺘﻘﺮار درد 
28 189 QLR 
8/1 22 ﺳﻮﭘﺮاﭘﻮﺑﯿﮏ 
6/1 91 ﭘﺮیآﻣﺒﻠﯿﮑﺎل 









    در 4/86% ﺑﯿﻤﺎران در ﺷﻤﺎرش ﺳﻠﻮلﻫﺎی ﺧﻮﻧــﯽ)CBC( 
ﻟﮑﻮﺳﯿﺘﻮز وﺟﻮد داﺷﺖ.  
    در 5/16% ﻣــﻮارد ﻣــﯿﺰان NMP ﺑــﺎﻻﺗﺮ از 57% ﺑـــﻮد. 
ﻫﻢﭼﻨﯿﻦ 2/9% از ﺑﯿﻤﺎران ﻫﻤﺎﭼﻮری )CBR ﺑﯿ ــﺶ از 3 ﻋـﺪد 
در ادرار( و 3/62% از آنﻫﺎ ﺑﺎﮐﺘﺮیاوری داﺷﺘﻨﺪ.  
    از 7911 ﻣـﻮرد آﭘـﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه در ﺑﯿﻤـﺎران ﺑ ـﺎ 
ﺗﺸـــﺨﯿﺺ آﭘﺎﻧﺪﯾﺴـــﯿﺖ ﺣـــﺎد، در 61 ﻧﻔـــﺮ ﺗﺸــــﺨﯿﺺ 
آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳﯽ در ﭘﺮوﻧﺪه وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ.  
    در 669 ﻣـﻮرد)8/18%(، آﭘﺎﻧﺪﯾﺴــﯿﺖ ﺣــﺎد ﺑــﺎ ﺑﺮرﺳــﯽ 
آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳـﯽ ﺗـﺎﯾﯿﺪ ﺷـﺪه ﺑـﻮد اﻣـﺎ در 512 ﻣ ــﻮرد)2/81%( 
ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻧﻬﺎﯾﯽ، آﭘﺎﻧﺪﯾﺲ ﻃﺒﯿﻌﯽ)آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﻣﻨﻔﯽ( ﺑﻮد.  
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 41 ﻧﻔﺮ از ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺﻫﺎی دﯾﮕﺮ ﺑﻪ 
اﺗﺎق ﻋﻤﻞ اﻋﺰام ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ اﻣﺎ در ﺣﯿﻦ ﻋﻤﻞ، ﺟﺮاح ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ 
ﺑﻪ اﺣﺘﻤﺎل وﺟﻮد آﭘﺎﻧﺪﯾﺴﯿﺖ ﺣﺎد و ﻋﻮارض آن، آﭘـﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ 
اﻧﺠﺎم داده ﺑﻮد.  
    در اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران در 9/29% ﻣـﻮارد آﭘﺎﻧﺪﯾﺴـﯿﺖ ﺣـﺎد ﺑـــﺎ 
ﺑﺮرﺳﯽ آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳﯽ ﺛﺎﺑﺖ ﺷﺪه ﺑﻮد. ﻧﻮع ﺑﺮش ﺟﺮاﺣ ــﯽ در 
459 ﻣــﻮرد)7/97%( ﻣــﮏ ﺑﻮرﻧــﯽ)yenruBcM( و در 371 
ﻣﻮرد)5/41%( ﺗﺮاﻧﺴﻮرس)esrevsnarT( ﺑﻮد. ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻗﺒـﻞ 
از ﻋﻤﻞ ﺑﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺣﯿﻦ ﻋﻤـﻞ)443/0=appaK و 100/0<P( 
ارﺗﺒﺎط آﻣﺎری ﻣﻌﻨﯽداری داﺷﺖ. ﺷﮑﻞ ﻇﺎﻫﺮی آﭘﺎﻧﺪﯾﺲ ﺣﯿﻦ 
ﻋﻤﻞ ﺑﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳــﯽ زاﯾـﺪه آﭘـﺎﻧﺪﯾﺲ ﻫﻢﺑﺴـﺘﮕﯽ 
ﻣﻌﻨــﯽداری از ﻧﻈــﺮ آﻣــﺎری داﺷــــﺖ. )971/0=appaK و 
100/0<P(.  
    ارﺗﺒـﺎط آﻣـﺎری ﺑﯿـﻦ ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﺣﯿـﻦ ﻋﻤـﻞ و ﺗﺸ ـــﺨﯿﺺ 









ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 3- ﻋﻼﺋﻢ ﺣﯿﺎﺗﯽ ﺑﯿﻤﺎران 
واﺣﺪ داﻣﻨﻪ)egnaR( ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ)داﻣﻨﻪ اﻃﻤﯿﻨﺎن 59%( ﻋﻼﺋﻢ 
ﻣﯿﻠﯽﻣﺘﺮ ﺟﯿﻮه 112-57 )411-211(311 ﻓﺸﺎرﺧﻮن ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯿﮏ 
ﻣﯿﻠﯽﻣﺘﺮ ﺟﯿﻮه 011-82 )27-07(17 ﻓﺸﺎرﺧﻮن دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯿﮏ 
ﺿﺮﺑﻪ در دﻗﯿﻘﻪ 061-42 )58-38(48 ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ 
درﺟﻪ ﺳﺎﻧﺘﯽﮔﺮاد 6/93-5/53 )4/73-2/73(3/73 درﺟﻪ ﺣﺮارت 
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    ﻋــــﻮارض ﺷﺎﯾــــﻊ ذﮐــــــﺮ ﺷـــــﺪه در اﻓــــﺮاد ﺑــﺎ 
ﺗﺸﺨﯿـــــﺺ اوﻟﯿــــﻪ آﭘﺎﻧﺪﯾﺴﯿــــﺖ ﺣــــﺎد، ﺑـــﻪ ﺗﺮﺗﯿ ـــﺐ 
ﻋﺒﺎرت ﺑ ــﻮد از: ﻋﻔﻮﻧـﺖ زﺧـﻢ)7/0%(، ﺗﺠﻤـﻊ ﺳـﺮوﻣﺎ)6/0%(، 
ﻫﻤــﺎﺗﻮم و آﺑﺴــﻪ ﻟﮕﻨــﯽ)ﻫ ــــﺮ ﯾـــﮏ 2/0%( و ﭘﺮﯾﺘﻮﻧﯿـــﺖ 
ﻣﻨﺘﺸﺮ)1/0%(.  
    آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﻣﻨﻔﯽ در 4/61% از ﻣ ــﺮدان و 2/32% از زﻧـﺎن 
ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﺷـﺪ ﮐـﻪ اﯾـﻦ اﺧﺘـﻼف از ﻧﻈـﺮ آﻣ ـــﺎری ﻣﻌﻨــﯽدار 
ﺑﻮد)900/0=P(.  
    ﺑﯿﻦ ﮔﺮوهﻫﺎی ﺑﯿﻤﺎران ﺑــﺎ ﻋﻀﻮﯾﺖﻫـﺎی ﻣﺘﻔـﺎوت، ﻣـﯿﺰان 
آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﻣﻨﻔﯽ ﺗﻔــﺎوت ﻣﻌﻨـﯽداری داﺷـﺖ)100/0<P( ﺑـﻪ 
ﻃﻮری ﮐﻪ اﯾﻦ درﺻﺪ در ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﻋﻀﻮﯾ ــﺖ رﺳـﻤﯽ 9/8%، 
ﺷﺨﺼﯽ 71%، ﺗﺤﺖ ﺗﮑﻔﻞ 3/02%، وﻇﯿﻔﻪ 6/12% و ﻗـﺮاردادی 
8/72% ﺑﻮد. ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺗﻌﺪاد روزﻫﺎی ﺑﺴ ــﺘﺮی ﺑـﺮای اﻓـﺮاد ﺑـﺎ 
آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﻣﻨﻔﯽ 90/0±4/3 و در ﺳﺎﯾﺮ ﺑﯿﻤ ــﺎران 70/0±8/3 
ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ)830/0=P(. ﻣﯿ ــﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣـﺪت درد در ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﺎ 
آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﻣﻨﻔﯽ ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮ ﺑﯿﻤﺎران ﺗﻔﺎوﺗﯽ ﻧﺪاﺷﺖ.  
    ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﯿﺰان NMP در اﻓﺮاد ﺑــﺎ آﭘـﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﻣﻨـﻔﯽ ﺑـﻪ 
ﻃﻮر ﻣﻌﻨﯽداری ﮐﻢﺗﺮ از ﺳﺎﯾﺮ ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﻮد)4/1±7/27% در 
ﺑﺮاﺑﺮ 5/0±3/67%، 900/0=P(.  
    ﻣﯿﺰان آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﻣﻨﻔﯽ در اﻓﺮادی ﮐﻪ ﺗﻌﺪاد ﮔﻠﺒﻮل ﺳ ــﻔﯿﺪ 
در آنﻫﺎ ﮐﻢﺗﺮ از 0004 در ﻣﯿﻠﯽﻟﯿﺘﺮ ﺑـﻮد 3/33%، ﺑﯿـﻦ 0004 
ﺗﺎ 9999 ﺣﺪود 4/92%، 000/81-000/01، 7/21% و ﺑﺎﻻﺗﺮ از 
000/81 ﻣﻌﺎدل 7/11% ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ)100/0<P(.  
    ﻣﯿﺰان آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﻣﻨﻔ ــﯽ در ﺑﯿﻤـﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ ﻟﮑﻮﺳـﯿﺘﻮز ﺑـﺎ 
ﺳﻠﻮل ﺳﻔﯿﺪ ﺑﯿﺶﺗﺮ ﯾﺎ ﻣﺴﺎوی 000/01 در ﻣﯿﻠﯽﻟﯿﺘﺮ داﺷ ــﺘﻨﺪ 
ﮐﻢﺗــﺮ از ﺳــﺎﯾﺮ ﺑﯿﻤــﺎران ﺑــﻮد)5/21% در ﺑﺮاﺑـــﺮ 4/92%، 
100/0<P(. ﻣـﯿﺰان آﭘـﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﻣﻨﻔـﯽ در اﻓـﺮادی ﮐـﻪ ﻣﺤـﻞ 
اوﻟﯿﻪ درد آنﻫﺎ اﭘﯽﮔﺎﺳﺘﺮ و QUR ﺑـﻮد، 5/21% و در ﺳـﺎﯾﺮ 
ﺑﯿﻤﺎران 6/91% ﺑﻮد)110/0=P(. اﯾ ــﻦ ﻣـﯿﺰان در ﻣـﻮرد ﻣﺤـﻞ 
اﺳﺘﻘﺮار درد ﺗﻔﺎوﺗﯽ ﻧﺪاﺷﺖ.  
    ﻣـﯿﺰان آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣـــﯽ ﻣﻨﻔــــﯽ در اﻓـــﺮادی ﮐ ـــﻪ ﻋﻼﺋــﻢ 
ادراری داﺷـﺘﻨﺪ 4/92% و در ﺑﯿﻤـﺎران ﻓ ـــﺎﻗﺪ ﻋﻼﺋــﻢ ادراری 
4/71% ﺑﻮد ﮐﻪ از اﯾﻦ ﻧﻈﺮ اﺧﺘﻼف آﻣﺎری ﻣﻌﻨـﯽداری وﺟـﻮد 
داﺷﺖ)500/0=P(.  
    ﻣﯿﺰان آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﻣﻨﻔﯽ در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ رﯾﺒـﺎﻧﺪ ﺗﻨﺪرﻧـﺲ 
آنﻫﺎ ﻣﺜﺒﺖ، ﻣﺸﮑﻮک ﯾﺎ ﻣﻨﻔﯽ ﺑﻮد، ﺑ ــﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ 4/61%، 9/32% 
و 6/72% ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ)710/0=P(.  
    ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ آﭘــﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﻣﻨﻔـﯽ 6/0±5/22 و 
در ﺑﯿﻤــﺎران ﺑــــﺎ ﺗﺸـــﺨﯿﺺ ﺻﺤﯿـــﺢ 3/0±5/42 ﺳـــﺎل 
ﺑﻮد)200/0=P(.  
    ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺿﺮﺑـﺎن ﻗﻠـﺐ در ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﺎ آﭘـﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﻣﻨﻔـﯽ 
8/0±28 و در ﺳـﺎﯾﺮ ﺑﯿﻤـﺎران 4/0±48 ﺿﺮﺑـﻪ در دﻗﯿﻘـﻪ ﺑـﻪ 
دﺳﺖ آﻣﺪ)710/0=P(.  
    ﻣﯿﺎﻧﮕﯿـــــﻦ درﺟــــــﻪ ﺣــــﺮارت در ﺑﯿﻤــ ـــــﺎران ﺑـــﺎ 
آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣــــﯽ ﻣﻨﻔــــﯽ ﺑــــﻪ ﻃــﻮر ﻣﻌﻨــﯽداری ﮐﻢﺗــﺮ از 
ﺳﺎﯾــــﺮ ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﻮد)40/0±2/73 در ﺑﺮاﺑ ـــﺮ 20/0±3/73، 
520/0=P(.  
    ﺗﻌﺪاد ﺟﺮاﺣﺎن 01 ﻧﻔـﺮ و ﺗﻌـﺪاد آﭘـﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه 
ﺗﻮﺳﻂ آنﻫﺎ از 67 ﺗﺎ 212 ﻣﻮرد ﻣﺘﻔﺎوت ﺑﻮد.  
    ﯾﮑﯽ از ﺟﺮاﺣﺎن ﺗﻨﻬﺎ 01 ﻣﻮرد آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ اﻧﺠﺎم داده ﺑﻮد. 
ﻣﯿﺰان آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﻣﻨﻔﯽ ﺑـﺮای ﺟﺮاﺣـﺎن ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﺑﯿـﻦ 4% ﺗـﺎ 
7/72% ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ)100/0=P(.  
    آﻧﺎﻟﯿﺰ رﮔﺮﺳﯿﻮﻧﯽ ﻟﺠﺴﺘﯿﮏ روی 677 ﻣﻮرد ﻧﺸﺎن داد ﮐـﻪ 
ﺳـﻦ ﺑـﺎﻻﺗﺮ)500/0=P(، ﺟﻨﺴـﯿﺖ ﻣــﺮد)200/0=P(، درﺻــﺪ 
NMP ﺑــــﺎﻻﺗﺮ)720/0=P( و ﺗﻌــــﺪاد ﺿﺮﺑــــﺎن ﻗﻠ ــــــﺐ 
ﺑــﺎﻻﺗﺮ)410/0=P( از ﻣﯿــﺎن ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎﯾـــــﯽ ﮐـــــﻪ ﺗﻔــﺎوت 
ﻣﻌﻨـﯽداری ﺑﯿـﻦ اﻓـﺮاد ﺑـﺎ آﭘـﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﻣﻨﻔــــﯽ و ﺳﺎﯾـــــﺮ 
ﺑﯿﻤﺎران داﺷﺘﻨﺪ، ﺗﻨﻬﺎ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎﯾﯽ ﻫﺴـﺘﻨﺪ ﮐــــﻪ ﻣﯽﺗﻮاﻧﻨـﺪ ﺑـﻪ 
ﻃــﻮر ﻣﺴــﺘﻘﻞ، وﺟــﻮد آﭘﺎﻧﺪﯾﺴ ــــﺖ ﺣـــﺎد را ﭘﯿﺶﺑﯿﻨـــﯽ 
ﮐﻨﻨﺪ)100/0<P(.  
    ﻧﺴﺒـــــﺖ ﺷﺎﻧـــــﺲ)RO( و داﻣﻨـ ــــﻪ اﻃﻤﯿﻨــــﺎن 59% 
ﻧﺴﺒـــﺖ ﺷﺎﻧﺲ اﯾﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎ در ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 4 آورده ﺷﺪه 
اﺳﺖ.  
    در اﻓـﺮادی ﮐـﻪ آﭘـﺎﻧﺪﯾﺲ ﻃﺒﯿﻌـﯽ داﺷـﺘﻨﺪ ﺗﺸــﺨﯿﺺﻫﺎی 
دﯾﮕﺮی از ﺟﻤﻠﻪ ﻟﻨﻔﺎدﻧﯿﺖ ﻣﺰاﻧﺘﺮ)21 ﻧﻔﺮ(، ﮐﯿﺴﺖ ﺗﺨﻤﺪان ﭘﺎره 
ﺷﺪه)01 ﻧﻔﺮ(، ﭘﺮﯾﺘﻮﻧﯿﺖ)5 ﻧﻔﺮ(، ﮐﯿﺴﺖ ﺗﺨﻤﺪان ﭘﯿﭻ ﺧﻮرده)3 
ﻧﻔﺮ(، دﯾﻮرﺗﯿﮑﻮﻟﯿﺖ ﻣﮑﻞ و ﮐﻠﻪﺳﯿﺴﺘﯿﺖ ﺣﺎد)ﻫــﺮ ﯾـﮏ 2 ﻧﻔـﺮ( 
ﻣﻄﺮح ﺷﺪ.                                                                                
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    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺴﺒﺖ اﺑﺘﻼی ﻣﺮد ﺑﻪ زن ﺑﯿــﺶ از 3 ﺑﺮاﺑـﺮ 
ﺑﻮده اﺳﺖ اﻣﺎ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﺮاﺟﻌ ــﻪ اﻧﺘﺨـﺎﺑﯽ ﺑﯿﻤـﺎران وﻇﯿﻔـﻪ 
ﻣـﺮد و اﻋﻀـﺎی رﺳـﻤﯽ ﻣـﺮد، اﯾـﻦ ﺟﻤﻌﯿـﺖ ﻧﺸــﺎن دﻫﻨــﺪه 
وﺿﻌﯿﺖ ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻧﯿﺴﺖ. در ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎران وﻇﯿﻔ ــﻪ را در 
ﻧﻈﺮ ﻧﮕﯿﺮﯾﻢ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺮد ﺑﻪ زن ﺑﻪ 5/1 ﺑﺮاﺑﺮ ﻣﯽرﺳـﺪ. 
در ﯾﮏ ﺑﺮرﺳﯽ روی 0002 ﻣﻮرد، اﯾﻦ ﻧﺴﺒﺖ 3/1 ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﻮده 
اﺳﺖ)5و 01(.  
    ﻧﺘﺎﯾﺞ اﯾـــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـــــﻪ از ﻧﻈـﺮ ﺷـﯿﻮع ﺟﻨﺴـﯽ ﻧﻤﯽﺗﻮاﻧـﺪ 
ﻣﻌﯿﺎر ﻗ ــﺮار ﮔـﯿﺮد اﻣـﺎ ﺗﺸﺨﯿــــﺺ ﺻﺤﯿـﺢ در ﺟﻨـﺲ ﻣـﺮد 
ﺑﯿﺶﺗﺮ ﺑﻮده اﺳــﺖ ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﺑﺮرﺳـﯽﻫﺎی دﯾﮕـﺮ ﻧـﯿﺰ ﻣﻄـﺎﺑﻘﺖ 
دارد)3، 5، 6و 9(.  
    ﺑﯿﺶﺗﺮ ﺑﻮدن ﻣﯿﺰان آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﻣﻨﻔﯽ در ﺑﯿﻤ ــﺎران زن ﺑـﻪ 
ﻋﻠﺖ وﺟﻮد اﺣﺸ ــﺎی ﺷـﮑﻤﯽ و ﻟﮕﻨـﯽ ﺑﯿﺶﺗـﺮ در اﯾـﻦ اﻓـﺮاد، 
ﻣﻨﻄﻘﯽ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽرﺳﺪ. ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻨﺎﺑﻊ ﻣﻮﺟﻮد آﭘ ــﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ 
ﻣﻨﻔﯽ در ﺟﻨﺲ زن ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ ﺑﯿﻤﺎریﻫـﺎی ﻟﻮﻟـﻪ و ﺗﺨﻤـﺪان از 
ﺟﻨﺲ ﻣﺮد ﺑﯿﺶﺗﺮ اﺳﺖ)1و 11(.  
    از ﻧﻈﺮ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ، ﺑﯿﻤﺎران در دﻫﻪ ﺳﻮم ﻗـﺮار داﺷـﺘﻨﺪ 
ﮐﻪ ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﻄﺎﺑﻘﺖ دارد)3و 5(.  
    ﻣﺤـﻞ ﺷـﺮوع درد ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﯾـﮏ ﻧﮑﺘـــﻪ ﺗﺸــﺨﯿﺼﯽ در 
آﭘﺎﻧﺪﯾﺴﯿﺖ ﻣﻄﺮح ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ)1، 3و 5( ﮐـﻪ در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻧـﯿﺰ 
اﻓﺮادی ﮐﻪ ﻣﺤــﻞ اوﻟﯿـﻪ درد آنﻫـﺎ در ﻧﺎﺣﯿـﻪ اﭘـﯽﮔﺎﺳـﺘﺮ ﯾـﺎ 
QUR ﺑﻮد، ﻣﯿﺰان ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺻﺤﯿﺢ در آنﻫ ــﺎ ﻧـﯿﺰ ﺑـﻪ ﻃـﻮر 
ﻣﻌﻨﯽداری ﺑﯿﺶﺗﺮ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ.  
    در ﻣﻨﺎﺑﻊ ﻣﺨﺘﻠﻒ روی ﻣﻬﺎﺟﺮت درد از ﻣﺤﻞ اوﻟﯿﻪ ﺑﻪ ﻣﺤﻞ 









ﻣﻄﺎﻟﻌــــﻪ ﻣﺤــــﻞ اﺳـﺘﻘﺮار ﻧﻬﺎﯾــ ــــﯽ درد ﺗﻔﺎوﺗــــــﯽ در 
ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺻﺤﯿــﺢ در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑـﺎ ﺳـﺎﯾﺮ ﺑﯿﻤـﺎران 
ﻧﺪاﺷﺖ.  
    ﺷﮑﺎﯾﺖ اﺻﻠﯽ در اﯾــ ـــﻦ ﺑﯿﻤـﺎران درد ﺷـﮑﻤﯽ ﺑـﻮد. اﯾـﻦ 
ﯾﺎﻓﺘﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت دﯾﮕ ــﺮ ﻧـﯿﺰ ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﺷـﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ﺷـﮑﺎﯾﺖ 
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻄﺮح ﺷﺪه اﺳﺖ)1، 2، 5و 01(. ﻫ ــﻢ ﭼﻨﯿـﻦ ﺷـﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ 
ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨــــﯽ در اﯾــــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ ﺣﺴﺎﺳـﯿﺖ ﻣﻮﺿﻌــﯽ و 
ﺳﭙﺲ ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ ﺑﺮﮔﺸ ــﺘﯽ ﺑـﻮد ﮐـﻪ ﻣﺸـﺎﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت دﯾﮕـﺮ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)1، 2، 5و 01(.  
    در ﺗﻌﺪادی از ﺑﺮرﺳ ــﯽﻫﺎ ﺗـﻬﻮع و اﺳـﺘﻔﺮاغ ﺑـﺮای اﻓـﺘﺮاق 
آﭘﺎﻧﺪﯾﺴﯿﺖ ﺣﺎد از آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﻣﻨﻔﯽ ﻓ ــﺎﻗﺪ ارزش ﺑﯿـﺎن ﺷـﺪه 
اﺳﺖ)6و 8( و ﻋﺪم وﺟﻮد اﯾﻦ ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎ آﭘﺎﻧﺪﯾﺴﯿﺖ ﺣﺎد ﻣﻐــﺎﯾﺮ 
داﻧﺴﺘﻪ ﻧﺸﺪه اﺳﺖ)7(.  
    ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻧﯿﺰ ﺑﺎ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﺎت ﻫﻢﺧﻮاﻧـﯽ دارد. 
در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ روزﻫـﺎی ﺑﺴـﺘﺮی در ﺑﯿﻤـﺎران 7/3 
روز ﺑﻮد.  
    در ﺗﻌــــﺪادی از ﻣﻄﺎﻟﻌــــﺎت اﻧﺠـﺎم ﺷـــﺪه ﻣﯿﺎﻧﮕﯿــــــﻦ 
ﻣـــﺪت زﻣـﺎن ﺑﺴـﺘﺮی در آﭘـﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﺑ ـــﺎز 7/3 روز و در 
آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣــــﯽ از ﻃﺮﯾــــﻖ ﻻﭘﺎراﺳـــﮑﻮﭘـــﯽ 3 روز ﺑــﻮده 
اﺳﺖ)2(.  
    اﺧﯿﺮاً ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗﯽ در زﻣﯿﻨﻪ ﺷﺮوع ﺗﻐﺬﯾﻪ زودرس در اﻋﻤـﺎل 
ﺟﺮاﺣﯽ آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ.  
    در ﻫــــﺮ دو روش آﭘـﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﺑ ـــﺎز و آﭘــﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ از 
ﻃﺮﯾﻖ ﻻﭘﺎراﺳﮑﻮﭘـــﯽ ﺑﺎ ﺷــﺮوع زودﺗـﺮ ﺗﻐﺬﯾـﻪ در ﺑﯿﻤـﺎران، 
ﺣﺠﻢ ﺳﺮم ﻣﺼﺮﻓﯽ و زﻣﺎن ﺑﺴـﺘﺮی ﺷـﺪن ﺑﯿﻤـﺎران ﮐـﺎﻫﺶ 
ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﻮد.  
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 4- ﻧﺴﺒﺖ ﺷﺎﻧﺲ و داﻣﻨﻪ اﻃﻤﯿﻨﺎن 59% و ﺳﻄﺢ ﻣﻌﻨﯽداری ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی ﭘﯿﺶﺑﯿﻨﯽ ﮐﻨﻨﺪه آﭘﺎﻧﺪﯾﺴﯿﺖ ﺣﺎد 
giS داﻣﻨﻪ اﻃﻤﯿﻨﺎن 59% ﻧﺴﺒﺖ ﺷﺎﻧﺲ ﻧﺴﺒﺖ ﺷﺎﻧﺲ)RO(  
200/0 933/3-813/1 890/2 ﺟﻨﺴﯿﺖ ﻣﺮد 
500/0 760/1-210/1 930/1 ﺳﻦ 
410/0 240/1-500/1 320/1 ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ 
720/0 030/1-200/1 610/1 درﺻﺪ ﻧﻮﺗﺮوﻓﯿﻞ 
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    در ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮ اﯾﻦ ﻣﻄﻠﺐ ﺗﺄﮐﯿﺪ ﺷﺪه اﺳﺖ ﮐـﻪ ﻣﯽﺗـﻮان 
ﺑﯿﻤﺎران را زودﺗﺮ ﻣﺮﺧﺺ ﮐﺮد، در ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ ﻣﺪت ﺑﺴﺘﺮی 
ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ از 84 ﺳﺎﻋﺖ ﺗﺠﺎوز ﻧﮑﻨﺪ)21(.  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪای ﮐﻪ در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﻘﯿﻪا…)ﻋــﺞ( اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ 
اﯾـﻦ زﻣـﺎن 8 ﺳﺎﻋـــﺖ ﺑـﻮده اﺳـﺖ)31(. ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ روزﻫ ـــﺎی 
ﺑﺴـﺘﺮی در آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽﻫــﺎی ﻣﻨﻔــﯽ 4/3 روز و در ﻣــﻮارد 
آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﺻﺤﯿﺢ ﮐﻢﺗﺮ از اﯾﻦ ﻣﯿﺰان ﺑﻮد ﮐﻪ ﻗﺎﺑﻞ ﭘﯿﺶﺑﯿﻨﯽ 
اﺳﺖ.  
    در ﻗﺴﻤﺖ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﻌﺪاد ﮔﻠﺒﻮل 
ﺳﻔﯿﺪ، اﺣﺘﻤﺎل آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﻣﻨﻔﯽ ﺑﻪ ﺻــﻮرت ﻣﺴـﺘﻘﯿﻢ ﮐـﺎﻫﺶ 
ﻣﻌﻨﯽداری ﻣﯽﯾﺎﺑﺪ. اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘ ــﻪ در ﺳـﺎﯾﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻧـﯿﺰ ﺗـﺎﯾﯿﺪ 
ﺷﺪه اﺳﺖ)1، 2و 5(.  
    ﻣﯿﺰان آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﻣﻨﻔﯽ در اﯾــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 2/81% ﺑـﻮد ﮐـﻪ 
ﻣﯿﺰان 51-01% ﺑﺮای اﻏﻠﺐ ﺻﺎﺣﺐﻧﻈﺮان ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮل اﺳـﺖ)1و 
5(. ﺗﻌـﺪادی از ﻣﻄﺎﻟﻌ ـــﺎت ﻧــﯿﺰ وﺟــﻮد دارﻧــﺪ ﮐــﻪ ﻣــﯿﺰان 
ﺑﺎﻻﺗﺮی)02% ﺗﺎ 04%( را ذﮐﺮ ﮐﺮدهاﻧﺪ)11(.  
    ﺑﺮاﺳﺎس ﺑﻌﻀﯽ از ﻣﻨﺎﺑﻊ در ﮔﺬﺷـﺘﻪ، ﺑﺮداﺷـﺘﻦ آﭘـﺎﻧﺪﯾﺲ 
ﻃﺒﯿﻌﯽ)آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﻣﻨﻔﯽ( ﺗــﺎ 02% ﻗـﺎﺑﻞ ﻗﺒـﻮل ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ اﻣـﺎ 
ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﮐﻢﺗﺮ از آن ﻧﯿﺰ ذﮐﺮ ﺷـــﺪه اﺳـﺖ. اﻣﺮوزه ﺑ ــﺎ ﺗﻮﺟـﻪ 
ﺑﻪ دﺳﺖرﺳﯽ ﺑﻪ ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓــﯽ و ﺳﯽﺗﯽاﺳـﮑﻦ، آﭘـﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ 
ﻣﻨﻔﯽ 02% ﻧﺒﺎﯾﺪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﻣﻨﺎﺳ ــﺐ در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ 
ﺷﻮد)1(.  
    در 71 ﻣﻄﺎﻟﻌـــﻪ آﯾﻨﺪهﻧﮕـــﺮ، در ﻣﺠﻤـــﻮع 529 ﻣــــﻮرد 
آﭘـﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه ﺑـــﻮد ﮐــﻪ در 5/41%)82%-1/3%( 
آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﻣﻨﻔﯽ ﺑﻮده اﺳﺖ.  
    در اﯾـــــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـــﺎت، آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣـــــﯽ ﺑــــﻪ ﻃﺮﯾ ــــــﻖ 
ﻻﭘﺎراﺳﮑﻮﭘــﯽ ﻧﯿﺰ در ﮔﺮوﻫﯽ از ﺑﯿﻤﺎران اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑﻮد ﮐـﻪ 
در اﯾﻦ ﮔﺮوه ﻧﯿﺰ در 4/41% ﻣ ــﻮارد)63%-7/7%( آﭘـﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ 
ﻣﻨﻔﯽ ﮔﺰارش ﺷﺪ)2(.  
    ﺑﺮوز آﭘﺎﻧﺪﯾﺲ ﻃﺒﯿﻌﯽ در ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﺎﻓﺖﺷﻨﺎﺳﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ 
ﻋﻼﺋـﻢ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ و ﻧﺸـﺎﻧﻪﻫﺎی آﭘﺎﻧﺪﯾﺴـﯿﺖ ﺣـﺎد از 8% ﺗ ــﺎ 14% 
ﻣﺘﻐﯿﺮ اﺳﺖ اﻣﺎ در ﺗﻌﺪاد زﯾﺎدی از اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺮﻃﺮف 
ﻣﯽﮔﺮدد و در ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ ﺑﺮرﺳﯽﻫﺎی ﺑﯿﺶﺗﺮی اﻧﺠﺎم ﺷﻮد 
ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ اﻟﺘﻬﺎب ﻓﻘﻂ در ﯾﮏ ﻧﻘﻄـﻪ ﻣﺤـﺪود در ﭼﻨـﺪ ﻣﻘﻄـﻊ 
دﯾـــﺪه ﺷـــﻮد و ﺳـــﺎﯾﺮ ﺑﺨﺶﻫـــﺎی آﭘـــﺎﻧﺪﯾﺲ ﺳــــﺎﻟﻢ 
ﺑﺎﺷﺪ)آﭘﺎﻧﺪﯾﺴﯿﺖ ﻓﻮﮐﺎل(.  
    در ﺗﻌﺪادی از ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﮐـﻪ آﭘـﺎﻧﺪﯾﺲ آنﻫـﺎ 
در ﺑﺮرﺳﯽ آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳﯽ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﮔﺰارش ﻣﯽﮔ ــﺮدد، اﻓﺰاﯾـﺶ 
ﻗـﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟـﻪ ﻓـﺎﮐﺘﻮر ﻧﮑـﺮوزه دﻫﻨـﺪه ﺗﻮﻣــﻮر α)α-FNT( و 
ANRm اﯾﻨــﺘﺮﻟﻮﮐﯿﻦ 2 ﺷــﺎﺧﺺ ﺣﺴــــﺎس ﻧﺸـــﺎندﻫﻨﺪه 
آﭘﺎﻧﺪﯾﺴﯿﺖ در ﻣﺮاﮐﺰ ژرﻣﯿﻨﺎل، زﯾﺮ ﻣﺨـﺎط و ﻻﻣﯿﻨـﺎﭘـﺮوﭘﺮﯾـﺎ 
دﯾﺪه ﻣﯽﺷﻮد ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ در ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﺣﺪس ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ آﭘﺎﻧﺪﯾﺴﯿﺖ 
ﺣﺎد، آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﭘﯿﺸ ــﻨﻬﺎد ﻣﯽﺷـﻮد ﺣﺘـﯽ اﮔـﺮ آﭘـﺎﻧﺪﯾﺲ در 
ﺣﯿﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﻠﺘﻬﺐ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻧﺮﺳﺪ)2(.  
    ﯾﮑﯽ از ﻧﮑﺎت ﻣــﻬﻢ در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ اﻫﻤﯿـﺖ ﻧﻘـﺶ ﭘﺰﺷـﮏ 
ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﮐﻨﻨﺪه در ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺻﺤﯿﺢ ﻗﺒﻞ و ﺣﯿﻦ ﻋﻤﻞ ﺑﻮده اﺳﺖ 
ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﻣـﯿﺰان آﭘـﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﻣﻨﻔـﯽ ﻗـﺎﺑﻞ ﺑﺮرﺳـــﯽ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    اﯾـﻦ ﻣـــﯿﺰان از 4% ﺗــﺎ 7/72% ﻣﺘﻐــﯿﺮ ﺑــﻮد و اﺧﺘــﻼف 
ﻣﻌﻨﯽداری در اﯾﻦ راﺑﻄﻪ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ.  
    واﺿﺢ اﺳﺖ ﮐﻪ ﻫﻤﭽﻨﺎن ﺷﮏ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﭘﺰﺷﮏ ﭘﺮارزشﺗﺮﯾـﻦ 
ﺷﺎﺧـــﺺ در اﻣـــﺮ ﺗﺸﺨﯿــﺺ و ﺗﺼﻤﯿـﻢ ﺑــﺮای ﺟﺮاﺣــﯽ 
اﺳﺖ)1، 2و 5(.  
    در زﻣﺎﻧﯽ ﮐﻪ از ﻧﻈـﺮ ﭘﺰﺷـﮏ اﺣﺘﻤـﺎل وﺟـﻮد آﭘﺎﻧﺪﯾﺴـﯿﺖ 
ﻗﻮی ﺑﺎﺷﺪ ﻣﺠﺎز ﺑﻪ آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ اﺳﺖ زﯾﺮا ﺟﻠﻮﮔﯿﺮی از ﺑﺮوز 
ﻋﻮارض آﭘﺎﻧﺪﯾﺴ ــﯿﺖ ﻣـﻬﻢﺗﺮ از ﮐـﺎﻫﺶ درﺻـﺪ آﭘـﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ 
ﻣﻨﻔــﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷــﺪ. ﻣﻨــﺎﺑﻊ ﻧــﯿﺰ ﻧﺸــﺎن دادهاﻧ ــــﺪ ﮐـــﻪ ﺑـــﺎ 
اﻧﺘﻈﺎر)evresbO( و ﺗﺎﻣﻞ در ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐ ــﻪ در آنﻫـﺎ 
از ﻧﻈﺮ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ اﺣﺘﻤﺎل وﺟﻮد آﭘﺎﻧﺪﯾﺴــﯿﺖ ﭼﻨـﺪان ﺑـﺎﻻ ﻧﯿﺴـﺖ 
درﺻﺪ آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﻣﻨﻔﯽ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽﯾﺎﺑﺪ اﻣﺎ ﻋـﻮارض ﻣـﻬﻢ از 
ﺟﻤﻠﻪ ﺳﻮراخ ﺷﺪن آﭘﺎﻧﺪﯾﺲ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻣﻌﻨــﯽداری ﭘﯿـﺪا ﻧﺨﻮاﻫـﺪ 
ﮐﺮد)1(.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻋ ــﺪم ﺛﺒـﺖ اﻃﻼﻋـﺎت در ﭘـﯽﮔـﯿﺮی ﺑﯿﻤـﺎران و 
وﯾﺰﯾﺖﻫﺎی ﺑﻌــﺪی در اورژاﻧـﺲ ﯾـﺎ درﻣﺎﻧﮕـﺎه، ﻧﻤﯽﺗـﻮان در 
ﻣﻮرد ﻣﯿﺰان ﭘﯿﺪاﯾﺶ ﻋﻮارض اﻇﻬﺎر ﻧﻈﺮ ﻧﻤﻮد. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
در 2 ﻧﻔـﺮ)2/0%( در زاﯾـﺪه آﭘـﺎﻧﺪﯾﺲ ﺗﻮﻣـﻮر ﺑﺪﺧﯿـﻢ وﺟ ــﻮد 
داﺷﺖ. ﻣﯿﺰان اﯾﻦ ﻋﺎرﺿﻪ در ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ 53/1% ذﮐـﺮ ﺷـﺪه 
اﺳﺖ)2(.  
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    در ﻣﺠﻤـﻮع، ﺑﺮاﺳـﺎس ﻧﺘﺎﯾــــﺞ اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ، اﮔ ـــﺮ ﻓــﺮد 
ﻣﺸﮑﻮک ﺑﻪ آﭘﺎﻧﺪﯾﺴﯿـــﺖ، ﺧﺎﻧﻤـــﯽ ﺑﺎ درﺻــﺪ NMP ﮐﻢﺗـﺮ 
از 57%، ﺗﻌــﺪاد ﺳﻠـــــﻮل ﺳﻔﯿـــــﺪ ﮐﻢﺗ ــــﺮ از 000/01 در 
ﻣﯿﻠﯽﻟﯿﺘﺮ، دارای ﻋﻼﺋﻢ ادراری، ﻓﺎﻗﺪ رﯾﺒﺎﻧﺪ ﺗﻨﺪرﻧﺲ ﯾـﺎ دارای 
رﯾﺒـﺎﻧﺪ ﺗﻨﺪرﻧـﺲ ﻣﺸـﮑﻮک ﺑﺎﺷ ـــﺪ، ﺟــﺮاح ﺑــﺎﯾﺪ در اﻧﺠــﺎم 
آﭘـﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﺗـﺎﻣﻞ ﺑﯿﺶﺗـﺮی ﺑـﻪ ﺧـﺮج دﻫـﺪ زﯾ ـــﺮا درﺻــﺪ 
آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﻣﻨﻔﯽ در اﯾﻦ اﻓﺮاد ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻨﯽداری ﺑﯿﺶﺗ ــﺮ از 
ﺳﺎﯾﺮ ﺑﯿﻤﺎران اﺳﺖ.  
    ﻣﺪل رﮔﺮﺳﯿﻮﻧﯽ ﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫﺪ ﮐﻪ در اﯾﻦ زﻣﯿﻨــﻪ ﺟﻨﺴـﯿﺖ 
زن، درﺻﺪ ﻧﻮﺗﺮوﻓﯿﻞ ﭘﺎﯾﯿﻦ، ﺳﻦ ﭘﺎﯾﯿﻦ و ﺗﻌﺪاد ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠ ــﺐ 
ﭘـﺎﯾﯿﻦ، ارزﺷـﻤﻨﺪﺗﺮﯾﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎ در ﭘﯿـﺶﮔﻮﯾـﯽ ﻋـﺪم وﺟـﻮد 
آﭘﺎﻧﺪﯾﺴﯿﺖ ﺣﺎد ﻣﯽﺑﺎﺷﻨﺪ.  
    ﺟﻨﺴﯿﺖ زن اﺣﺘﻤﺎل آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﻣﻨﻔﯽ را 1/2 ﺑﺮاﺑﺮ ﻣﯽﮐﻨﺪ 
در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ ﺑﻪ ازای ﻫﺮ واﺣﺪ اﻓﺰاﯾﺶ در ﺳﻦ، ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ و 
درﺻـﺪ ﻧﻮﺗﺮوﻓﯿـﻞ اﯾـﻦ اﺣﺘﻤـﺎل ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﯿ ــﺐ 930/1، 320/1و 
610/1 ﺑﺮاﺑﺮ ﻣﯽﺷﻮد.  
 
ﺗﻘﺪﯾﺮ و ﺗﺸﮑﺮ 
    اﻃﻼﻋﺎت اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه ﺑﺮای ﺗﻬﯿﻪ اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺑـﺮ ﭘﺎﯾـﻪ ﻃـﺮح 
ﺗﺤﻘﯿﻘﺎﺗﯽ ﻣﺼﻮب داﻧﺸﮕﺎه ﺑﻘﯿﻪا…)ﻋ ــﺞ( ﺑـﻮده اﺳـﺖ ﮐـﻪ در 
داﻧﺸـﮑﺪه ﭘﺰﺷـﮑﯽ و ﺑـﺎ ﻫﻢﮐـﺎری ﮔـﺮوه ﺟﺮاﺣـﯽ و ﭘﺮﺳــﻨﻞ 
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ﺗﺸﮑﺮ و ﻗﺪرداﻧﯽ ﻣﯽﮔﺮدد.   
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Abstract
    Acute appendicitis is still the most common acute surgical disease. The aim of this study was to
evaluate the frequency of symptoms, signs, paraclinical findings and diagnostic value of these
findings in prediction of acute appendicitis in patients suspicious of having this problem. In this study
1121 patients, suspicious of acute appendicitis, were operated and surveyed in the period of two
years. One way ANOVA, kappa and odds ratio correlation coefficient and logistic regression model
were used to analyse the data and to predict the occurrence of acute appendicitis. 92.4% of the
patients were males, and the average age was 24.1 years. The rate of negative appendectomy in
this study was 18.2%, which ranged between 4% and 27.7% based on diagnosis made by various
physicians(P=0.001). The regression model revealed that among factors which showed significant
difference between negative appendectomy patients and the rest, only older age(P=0.005), male
gender(P=0.002), higher percenage of PMN(P=0.027) and higher heart rate(P=0.014) could be
regarded as independent predictors of acute appendicitis(P<0.001). In conclusion, based on the
results of this study, it is reasonable to be hesitant about operating a female patient suspicious of
having acute appendicitis, if she has a PMN percentage of lower than 75%, white cells less than
10,000 in milliliter, urinary symptoms and no rebound tenderness or questionable rebound
tenderness.
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